
STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SOC 840 (10/12)  CAMBODIAN 

IN-HOME SUPPORTIVE SERVICES (IHSS) PROGRAM 

អ្នកផ្តល់សេវា ឬ អ្នកទទួល 
ការផ្លា េ់ប្តូរអាេយដ្ឋា ន និង/ឬ សលខទូរេ័ព្ទ

1. េូមគូេប្ប្អ្ប់្ខាងសប្កាម:

□ អ្នកផ្តល់សេវា     □ អ្នកទទួល

2. សលខេំណ ំ សរឿងរប្េ់អ្នក ផ្តល់សេវា ឬ អ្នកទទួល

3. ស ម្ ោះ នាមខាួន           នាមកណ្តត ល                  នាមប្រកូល ស ម្ ោះសខានធី 

4. អាេយដ្ឋា ន សលខផ្ាូវ  ទីប្កងុ រដ្ា សលខេ ីព្កូដ្ 

5. អាេយដ្ឋា នប្ប្ប្េណីន៍ សលខផ្ាូវ ទីប្កងុ រដ្ា សលខេ ីព្កូដ្ 

6. អាេយដ្ឋា នថ្មី សលខផ្ាូវ  ទីប្កងុ រដ្ា សលខេ ីព្កូដ្ 

7. អាេយដ្ឋា នប្ប្ប្េណីន៍ថ្ម ី        សលខផ្ាូវ ទីប្កងុ រដ្ា សលខេ ីព្កូដ្ 

8. សលខទូរេ័ព្ទ

□ ផ្ទោះ____________________ □ កន្នាងសធវើការ _________________ □  ទូរេ័ព្ទចល័រ__________________

9. សលខទូរេ័ព្ទថ្មី

□ ផ្ទោះ ____________________ □ កន្នាងសធវើការ _________________ □ ទូរេ័ព្ទចល័រ__________________

ហរថសលខា ន្ខប្ថ្ៃឆ្ន  ំ
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